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Rezumat
Sindromul Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser (MRKH) este o anomalie congenitală rară a organelor genitale femini-
ne. Autorul prezintă rezultatele colpopoezei peritoneale în corecţia ageneziei vaginale în sindromul MRKH. Rezultatele 
studiului sunt discutate în prisma datelor similare publicate în literatura de specialitate.
Cuvinte-cheie: agenezie vaginală, sindromul Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser, colpopoeză peritoneală, rezultatele 
anatomice şi funcţionale
Summary. Early and late results of the peritoneum colpopoiesis in the treatment of vaginal agenesis in 
Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser syndrome
Syndrome Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser (MRKH) is a rare congenital malformation of female genitalia. The 
author presents the results of peritoneal colpopoiesis in correction of vaginal agenesis in MRKH syndrome. The fi ndings 
are discussed in the prism data of similar studies published in specialized literature.
Key words: vaginal agenesis, Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser syndrome,peritoneal colpopoiesis, anatomic and 
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Резюме. Ближайшие и отдаленные результаты брюшинного кольпопоэза в лечении агенезии влагали-
ща при синдроме Майера-Рокитанского-Кюстера-Хаусера
Синдром Майера-Рокитанского-Кюстера-Хаусера (МРКХ) является редкой врожденной мальформацией жен-
ских половых органов. Автором представлены результаты брюшинного кольпопоэза в коррекции агенезии вла-
галища при синдроме МРКХ. Результаты исследования обсуждены в призме данных аналогичных исследований, 
опубликованных в специализированной литературе. 
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(MRKH) este o patologie congenitală rară caracte-
risticile clasice a căreia sunt: (1) aplazia vaginului şi 
organele genitale normal dezvoltate; (2) lipsa uteru-
lui sau prezenţa lui în formă de rudimente; (3) ovare 
normal funcţionale şi dezvoltate; (4) trompe normal 
dezvoltate; (5) caracteristicile sexuale secundare nor-
male şi cariotipul 46 XX [1, 2].
Pentru corecţia ageneziei vaginului în sindromul 
MRKH sunt utilizate metode neoperative (dilatarea 
progresivă) şi un spectru larg de metode chirurgica-
le de formare a neovaginului cu folosirea ţesuturilor 
proprii sau transpoziţia peritoneului bazinului mic, 
porţiunilor intestinului gros etc. [2-11]. Actualmente 
s-a format o tendinţă destul de clară despre utilizarea 
dilatării progresive ca prima metodă de tratament al 
acestei anomalii bazată pe recomandările American 
College of Obstetricians and Gynecologists [3, 4, 12, 
13].
Cea mai optimală metodă de corecţie chirurgi-
cală al ageneziei vaginului până în prezent nu a fost 
stabilită [3, 8, 12] şi în majoritatea clinicilor metoda 
formării neovaginului este bazată pe preferinţa gine-
cologilor-chirurgi [4, 5, 7, 10-12, 14-16]. În afară de 
aceasta, începând cu anii ʼ90 ai sec. XX s-a format o 
tendinţă spre utilizarea pe scară largă a metodelor la-
paroscopice în formarea neovaginului şi actualmente 
este destul de populară colpopoeza peritoneală (me-
toda Davydov) [5, 6, 16-23], metoda Vecchietti [3, 
18, 24] şi, metoda formării neovaginului din colonul 
sigmoid [3, 12, 20].
La etapele iniţiale, criteriul principal în aprecie-
rea efi cacităţii corecţiei chirurgicale al ageneziei va-
ginului în sindromul MRKH a fost rezultatul anato-
mic  [3, 10, 15, 16, 22, 23], iar lipsa instrumentelor de 
apreciere a rezultatelor funcţionale nu permiteau de a 
stabili obiectiv rezultatele intervenţiilor chirurgicale 
la distanţă [14, 25]. 
În legătură cu elaborarea sistemelor de apreciere 
a calităţii vieţii la acest grup de paciente în literatura 
din străinătate s-a axat o tendinţă în studierea rezul-
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tatelor funcţionale (sexualitatea, statutul psihoemoţi-
onal şi calitatea vieţii) după diferite metode de creare 
a neovaginului în sindromul MRKH [6, 10, 14, 16, 
20-22, 25-27]. Cu toate acestea, după părerea majo-
rităţii experţilor din domeniul corecţiei chirurgicale a 
malformaţiilor congenitale, este necesar de a prelungi 
studiile ce ţin de standartizarea  metodelor de trata-
ment al ageneziei vaginului în sindromul MRKH [3, 
6, 10, 12, 27]. 
Scopul acestui studiu este aprecierea rezultatelor 
precoce şi la distanţă a corecţiei chirurgicale agenezei 
vaginului prin colpopoeza peritoneală în sindromul 
MRKH.
Material şi metode
A fost efectuată o analiză prospectivă şi retrospec-
tivă a bazei de date a 36 paciente cu agenezia vaginu-
lui în sindromul MRKH, operate în secţia ginecolo-
gie chirurgicală a Institutului Mamei şi Copilului din 
1989 până 2011. Au fost consideraţi următorii factori: 
(1) vârsta; (2) malformaţiile concomitente; (3) rezul-
tatele metodelor radiologice de diagnostic; (4) aspec-
tele tehnice de corecţie chirurgicală; (5) aprecierea 
subcategoriilor sindromului MRKH; (6) aprecierea 
rezultatelor anatomice şi funcţionale a colpopoezei 
peritoneale. 
Ultrasonografi a a fost efectuată în majoritatea 
cazurilor cu aparatele Esaote MyLab 15, Sono Scape 
8000 (China) cu folosirea transductorilor pentru in-
vestigaţii transabdominale de 3-5 MHz şi transrectale 
– 5-7.5 MHz. 
Rezonanţa magnetică nucleară (RMN) a fost 
efectuată cu aparatele Siemens MAGNETOM® Avan-
to 1.5T (Germany), Siemens MAGNETOM® Essenza 
1.5T (Germany), AIRIS® Hitachi (Hitachi medical 
Systems America, Inc.).
Pentru clasifi carea acestei malformaţii urogenita-
le a fost utilizată clasifi carea VCUAM (Vagina Cer-
vix Uterus Adnex-associated Malformation) [28].
Aprecierea rezultatului anatomic a colpopoezei 
peritoneale (de la 6 luni şi mai mult) a fost efectuat 
prin:
• Măsurarea lungimii şi lăţimii vaginului artifi ci-
al, rezultatul anatomic satisfăcător fi ind în lungimea 
vaginului ≥ 6 cm şi introducerea liberă a două degete 
în vagin după 6 luni şi mai mult [6, 24];
• Cu scopul aprecierii epitelizării defi nitive a va-
ginului artifi cial a fost utilizat testul Schiller [6, 16].
Aprecierea rezultatului funcţional a colpopoezei 
peritoneale (calitatea vieţii – QOL) a fost determina-
tă cu folosirea:
 Female Sexual Function Index (FSFI) – sco-
rul maximal 36 puncte [29], se considera ca “foar-
te bun” >30 puncte;  23–29 puncte – “bun”, şi <23 
puncte – “rău” [6, 24];
 revised Female Sexual Distress Scale (FS-
DS-R) – scorul maximal 52 puncte, în caz de ≥ 11 se 
consideră ca prezenţa stresului. 
Prelucrarea statistică a valorilor cantitative a fost 
efectuată prin metoda analizei variaţionale. Se calcu-
lau media aritmetică (M), greşala mediei aritmetice 
(m) şi intervalul de încredere (95% CI). Pentru de-
terminarea distribuţiei normale a eşantionului a fost 
utilizat testul Colmogorov-Smirnov. În cazul abaterii 
semnifi cative de la distribuirea normală au fost folosi-
te criteriul U – criteriul Mann – Whitney. Pentru com-
pararea valorilor relative a fost utilizat testul Fisher’s 
exact test. Rezultatele erau considerate valabile în caz 
de p<0.05.  
Rezultate
Vârsta medie a pacientelor cu sindromul MRKH, 
cărora li s-a efectuat colpopoeza peritoneală a consti-
tuit 23.1±0.6 ani (95% CI:21.85–24.21), marea ma-
joritate a cărora (p<0.0001) la momentul operaţiei au 
fost în vârstă de >20 ani (n=28. 77.8%), iar a celor 
<20 ani – 8(22.2%). Manifestările clinice principa-
le au fost: amenoree primară (36/36, 100%) şi 29/36 
(80.6%) – imposibilitatea vieţii sexuale. Cariotipa-
rea acestor paciente a determinat fenotip feminin cu 
cromosomele 46 XX (Fig. 1). După datele metodelor 
radiologice de investigare preoperatorie (Fig. 2) se 
vizualizează lipsa uterului (rudimentele uterine, cate-
goria U4b sau U4a) şi agenezia vaginului (V5b).  În 
toate cazurile se vizualizau rudimente uterine neca-
vitare cu dimensiunile medii maximale de 15.4±0.8 
mm (95% CI:13.85–16.98) şi minimale de 9.2±0.5 
mm (95% CI:8.14–10.30).
Tipul întâi al sindromului MRKH (izolat, M0) se 
aprecia statistic veridic mai des (p<0.0001) decât ti-
pul doi (MURCS) şi a constituit respectiv - 28(77.8%) 
vs. 8(22.8%). În structura sindromului MURCS în 
6(75%) cazuri au fost stabilite malformaţii concomi-
tente a sistemului urinar (categoria MR) ce a consti-
tuit 16.6% din numărul total al sindromului MRKH. 
Adăugător în două cazuri (25% din grupul MURCS şi 
în 5.6% în grupul total al sindromului MRKH) au fost 
stabilite malformaţii concomitente a tractului urinar 
şi a sistemului musculo-scheletar (categoria MRS). 
Dintre anomaliile sistemului urinar (n=8) mai des a 
fost stabilită agenezia rinichiului (7/8, 87.5%) şi nu-
mai într-un singur caz (12.5%) agenezie cu ectopie în 
bazinul mic a unicului rinichi (p=0.0101). Frecven-
ţa stabilită a anomaliilor concomitente în sindromul 
MRKH în deplin corespund datelor studiilor analogi-
ce în acest domeniu [4, 30, 31]. 
Din 36 cazuri colpopoeza a fost efectuată prin 
accesul perineal izolat în 17(47.2%) cazuri, accesul 
perineal + laparotomia - 12 (33.3%) şi laparoscopia 
+ acces perineal 7 (19.5%) cazuri. Tehnica operaţiei 
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colpopoezei peritoneale este destul de clar descrisă 
în literatura de specialitate [2, 4, 6, 32], tot odată este 
logic de prezentat etapele principale ale acestei inter-
venţii chirurgicale cu utilizarea momentelor tehnice 
raţionale. 
Pacienta se plasează în poziţie litotomică, ce per-
mite acces simultan la cavitatea abdominală şi regiu-
nea vulvară. În cazul efectuării intervenţiei prin acces 
perineal separat momentele operaţiei constau în efec-
tuarea inciziei transversale a pielii de 3-4 cm pe linia 
dintre partea inferioară a labiilor mici la nivelul fi su-
rei posterioare şi preponderent cu degetele se formea-
ză tunelul între vezica urinară şi rect, neschimbând 
unghiul plasării degetelor (Fig. 3,4) [2, 6]. Formarea 
tunelului este cea mai responsabilă etapă cauzată de 
riscul înalt de traumatizare a organelor adiacente – 
vezica urinară şi rectul. De aceiaşi părere sunt şi alţi 
autori [2, 6]. Acest canal se formează până se ajunge 
la peritoneul spaţiului Douglas, care apoi se fi xează 
şi se retrage în tunelul format. Cu incizie transversală 
se deschide peritoneul care se fi xează apoi de mar-
ginile inciziei pielii pe perineu. Fornixul vaginal se 
formează la o distanţă de 10-12 cm mai sus de incizia 
pielii pe perineu, prin suturi în formă de pungă sau cu 
fi re separate, ce permite de a efectua un vagin adecvat 
pentru viaţa sexuală. 
În cazul abordurilor chirurgicale duble se efectu-
ează laparotomie tip Pfannenstiel sau laparoscopie şi 
se examinează organele bazinului mic: rudimentele 
uterine, ovarele, trompele (Fig. 5,6). După aceasta se 
începe etapa perineală, care constă în formarea tune-
lului între vezica urinară şi rect, etapele căruia au fost 
descrise mai sus. Un alt moment destul de important 
este identifi carea mobilităţii peritoneului care se efec-
tuează cu un manipulator din partea perineului şi se 
plasează spre cavitatea abdominală în cazul efectuă-
Fig. 1. Cariotipul în sindromul MRKH: 46, ХХ Fig. 2. RMN: Anatomia radiologică clasică a 
sindromului MRKH (vezica urinară – VU, in-
testinul rect – R, agenezia vaginului – **)
Fig. 3. Atrezia totală a vaginului în sindromul MRKH 
(V5b) 




rii lapartotomiei, iar în cazul aplicării laparoscopiei 
acest moment se efectuează prin plasarea lui spre tu-
nelul format. Folosirea laparoscopiei permite vizua-
lizarea mai bună a peritoneului prin faptul iluminării 
lui cu sursa de lumină [2, 6]. 
Din partea cavităţii abdominale se incizează 
transvesal peritoneul în partea lui proeminentă şi se 
fi xează marginile cu patru fi re separate sintetice re-
sorbabile (catgut, vicryl, dexon) (Fig. 7). Aceste 
suturi se deplasează apoi prin tunelul format şi se 
fi xează de marginile inciziei pielii pe perineu (Fig. 
8). La necesitate se mai aplică suturi separate pentru 
stoparea sângerării. Etapa fi nală constă în formarea 
fornixului vaginului artifi cial prin aplicarea suturilor 
separate rezorbabile care unesc peritoneul vezicii uri-
nare cu rudimentele uterine şi peritoneul ce acoperă 
pereţii laterali a bazinului mic şi colonului sigmoid 
[6]. Fixarea boltei de rudimentele uterine previne pro-
lapsul vaginului artifi cial [6]. 
Lungimea şi volumul vaginului artifi cial este sufi -
cientă pentru introducerea valvei vaginale. La sfârşi-
Fig. 5. Organele bazinului mic în sindromul  MRKH: 
rudimente uterine bilaterale – U4b (*)
Fig. 6. Organele bazinului mic în sindromul MRKH: 
ovare dezvoltate şi situate normal – A0 (*)
tul operaţiei se depistează o retractare a pielii perineu-
lui în direcţia vaginului artifi cial şi, respectiv, orifi ciul 
extern al uretrei se deplasează în adâncul vaginului 
format. Acest moment poate împedica cateterizarea 
vezicii urinare în perioada postoperatorie, în legătură 
cu ce se plasează cateterul Foley pe 1-2 zile [2]. Tam-
ponada vaginului artifi cial nu se efectuează, dilatarea 
lui se începe de la a 7 zi postoperatorie cu valva gi-
necologică şi, se prelungeşte în condiţiile de casă prin 
activitate sexuală regulată.
Experienţa acumulată în corecţia chirurgicală 
a ageneziei vaginului cu folosirea abordurilor lapa-
roscopice sau laparotomice a demonstrat un spectru 
destul de larg a variantelor anatomice a localizării 
organelor bazinului mic în sindromul MRKH şi ac-
tualmente s-a creat o tendinţă în studierea mult mai 
detaliată a subcategoriilor acestei malformaţii [31].
Aşa dar în limitele acestui studiu la revizia in-
traoperatorie (n=19), rudimentele uterine bilate-
rale (U4b) au fost statistic veridic întâlnite mai des 
(p=0.0086) decât unilaterale (U4a) şi se întâlneau 





respectiv - 14(73.7%) vs. 5(26.3%). Trompe uterine 
bilaterale, normal dezvoltate (categoria A0) se vizua-
lizau în majoritatea cazurilor, comparativ cu situarea 
lor unilaterală (categoria A1a, n=2) sau bilateral-hi-
poplazice (categoria A1b, n=1) şi se întâlneau respec-
tiv în 16(84.2%) vs. 3(15.8%) cazuri (p=0.0017). O 
tendinţă analogică se urmărea şi în aprecierea vizu-
ală a ovarelor, în majoritatea cazurilor se determinau 
ovare normale situate bilateral şi foarte rar hipoplazia 
lor unilaterală (categoria A2a, n=1) sau aplazia lor 
(categoria 3a, n=1), respectiv - 17/19(89.5%) vs. 2/19 
(10.5%), diferenţa este statistic veridică (p<0.0001). 
Trebuie de subliniat faptul, că anomaliile anexelor în 
cazul sindromului MRKH se întâlneau extrem de rar 
(p=0.0103) şi în special în tipul doi (MURCS) din 
partea ageneziei rinichiului (categoria MR). În timpul 
efectuării colpopoezei peritoneale complicaţii au fost 
menţionate în 3(8.3%) cazuri la etapa formării tune-
lului în spaţiul recto-vezical, inclusiv în 2(5.6%) – a 
fost lizată vezica urinară şi într-un caz (2.8%) – liza-
rea vezicii urinare şi rectului. În toate cazurile a fost 
efectuată suturarea leziunilor cu aplicarea suturilor 
sintetice monofi lamente fără complicaţii în perioada 
postoperatorie precoce şi la distanţă. Frecvenţa lizării 
vezicii urinare şi rectului corespund studiilor analogi-
ce [4, 12, 23]. Toate pacientele au fost externate de la 
a 8-a până la a 11-ea zi postoperator, în mediu 8.9±0.2 
zile în stare satisfăcătoare, cu ulterioara examinare 
trimestrială.
Aprecierea efi cacităţii rezultatelor anatomice a 
colpopoezei peritoneale a fost efectuată în mediu pes-
te 9.3±0.5 luni (95% CI:8.31–10.35) şi a fost stabilit, 
că lungimea medie a vaginului până la operaţie a con-
stituit - 10.4±0.9 mm (95% CI:8.50–12.22), iar în pe-
rioada postoperatorie acest indice a fost de 99.4±1.1 
mm (95% CI:97.28–101.6), diferenţa este statistic 
veridică (p<0.0001). Extensia vaginului a constituit 
+ 89.1±1.3 mm (95% CI:86.45–91.66), în diapazonul 
de la + 74 până la + 107 mm. Aşa dar, în toate cazu-
rile 36/36 (100%) a fost obţinut un rezultat anatomic 
sufi cient, adică lungimea neovaginului mai mare de 
6-7 cm şi lărgimea lui – liber permiabil pentru două 
degete (≈ 3-4 cm) (Fig.9). Rezultatul anatomic obţi-
nut după colpopoeza peritoneală corespund cu datele 
literaturii în acest domeniu [4, 6, 12, 18].
Aprecierea vizuală a neovaginului în toate cazu-
rile a depistat o culoare roză a mucoasei cu suprafaţa 
strălucitoare şi lipsa pliurilor transversale. La apreci-
erea gradului de umeditate a fost stabilit că în majo-
ritatea cazurilor (32/36, 88.9%) această caracteristică 
a fost apreciată ca normal şi, numai la 4 (11.1%) – 
ca insufi cientă (p<0.0001). După datele cromovagi-
noscopiei (testul Schiller) în majoritatea cazurilor 
(n=25, 69.4%) se menţiona colorarea întregii supra-
feţe a neovaginului (Fig. 10), şi numai în 11 (30.6%) 
testul a fost negativ în zonele mucoasei ce ocupau 
≈ 10–30%, diferenţa este statistic veridică (p=0.0020). 
Tot odată, în toate cazurile spre a 12 lună după 
operaţie se nota testul Schiller pozitiv pe toată supra-
faţa neovaginului, ce demonstrează că epitelizarea 
vaginului s-a fi nisat, adică peritoneul s-a transformat 
în epiteliu plat multistratifi cat. Rezultatele obţinute 
în fi nisarea epitelizării după colpopoeza peritonea-
lă pe deplin se confi rmă cu alte studii publicate în 
acest domeniu în literatura anglo-saxonă [6, 18]. În 
acest aspect trebuie de menţionat, că în unele studii 
se publică despre fi nisarea epitelizării neovaginului 
spre sfârşitul lunilor 3-6 [2, 17, 19]. Însă cauzele unei 
astfel de transformări rapide nu este clar până la sfâr-
şit şi, se presupune ipoteza despre posibila acţiune 
a vascularizării lambourilor peritoneale pe procesul 
epitelizării [6].
O complicaţie potenţială locală care poate surveni 
după efectuarea vaginoplastiei este apariţia granula-
Fig. 9. Aprecierea rezultatului anatomic a neovaginului 
după colpopoeza peritoneală
Fig. 10. Cromovaginoscopia: epitelizare fi nisată după 
colpopoeza peritoneală (testul Schiller -100%)
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ţiilor pe liniile de sutură şi, după datele literaturii ea 
poate apărea în 23% din cazuri [4, 12]. Pe perioada 
acumulării materialului propriu această complicaţie a 
fost întâlnită în 2/36 (5.6%) cazuri şi numai la folosirea 
materialelor ”clasice” de suturare (catgut) şi nu s-au 
observat la utilizarea materialelor sintetice de suturare 
(dexon, vicryl) (2/23, 8/7% vs. zero, p=0.5254). Mai 
mult ca atât, aceste granulaţii se observau în perioada 
epitelizării parţiale a neovaginului ce a necesitat apli-
cări locale adăugătoare a nitratului de argint. 
Printre complicaţiile ândepărtate a diferitor va-
riante de colpopoeză, ce semnifi cativ acţionează la 
rezultatele acestor intervenţii chirurgicale sunt steno-
zele (obliterările) neovaginului şi astfel de complica-
ţii pot atinge 12% [12]. În lotul  prezent de paciente 
după colpopoeza peritoneală astfel de complicaţii nu 
s-au manifestat (zero).
Aprecierea biocenozei vaginului artifi cial a depis-
tat frotiu de gr. II mai des decât frotiu de gr. III şi a 
constituit respectiv - 34/36 (94.4%) vs. 2/36 (5.6%), 
diferenţa fi ind statistic veridică (p<0.0001). Analiza 
mai detaliată a frotiului a stabilit că cantitatea medie 
de leucocite a fost de 8.8±0.3 (95% CI:8.10–9.67), 
epiteliu - 6.6±0.3 (95% CI:5.85–7.40). În majoritatea 
cazurilor fl ora neovaginului era prezentată de basto-
naşe (35/36, 97.2%) şi numai într-un caz (1/36, 2.8%) 
– fl ora a fost cocică (p<0.0001). Determinarea aci-
dităţii neovaginului a stabilit că pH mediu a fost de 
6.5±0.02 (de la 6.2 până la 6.8), cea ce corespunde şi 
altor publicaţii în acest domeniu, unde a fost folosită 
metoda formării neovaginului după McIndoe [15].
Aprecierea calităţii vieţii (QOL) după colpopoeza 
peritoneală (sau rezultatul funcţional) a fost efectuată 
la 29 (80.6%) la pacientele în perioada preoperatorie 
şi la distanţă, după intervenţia chirurgicală în mediu 
peste 121.1±11.3 (de la 25 până la 197) luni. Aşa, fo-
losind sistemul de baluri FSFI a fost constatată sta-
tistic veridic (p<0.0001), îmbunătăţirea calităţii vieţii 
(QOL) în perioada postoperatorie după colpopoeza 
peritoneală (Tabelul 1).
În perioda preoperatorie în toate cazurile paci-
entele au evaluat QOL cu categoria ”rea” (valoarea 
FSFI fi ind de la 7.2 până la 19.4). În perioada pos-
toperatorie în majoritatea cazurilor QOL statistic ve-
ridic (p<0.0001) a fost menţionată ca ”bună” (n=19, 
65.5%) şi ”foarte bună” (n=9, 31.1%). Trebuie de 
menţionat că numai într-un caz (3.4%) calitatea vieţii 
a fost califi cată ca ”rea”, în pofi da rezultatului anato-
mic satisfăcător (lungimea neovaginului 95 mm).
Rezultatele obţinute în aprecierea QOL după 
colpopoeza peritoneală pe deplin corespund cu stu-
dii analogice din acest domeniu [6, 21, 22]. Tendinţe 
analogice statistic veridice (p<0.0001) în îmbunătăţi-
rea calităţii vieţii au fost obţinute şi la utilizarea siste-
mului de baluri FSDS-R (Fig. 11). Mai mult ca atât, 
în majoritatea cazurilor în perioada postoperatorie s-a 
stabilit indicele FSDS-R ≤ 11 puncte - 28/29 (96.6%) 












Fig. 11. Valorile sistmului de puncte FSDS-R în perioada 
preoperatorie - (T1 ) şi în perioada postoperatorie (T2 )
Tabelul 1 
Indicii calităţii vieţii după Female Sexual Function Index (FSFI) până 
şi după colpopoeza peritoneală (n=29)





































Aşa dar, rezumând rezultatele precoce şi la dis-
tanţă a colpopoezei perotoneale în corecţia ageneziei 
vaginului în sindromul MRKH, trebuie considerată 
metoda dată ca una efectivă în asigurarea rezultatelor 
anatomice şi funcţionale satisfăcătoare cu un procent 
destul de jos a complicaţiilor intraoperatorii. 
Discuţii
Frecvenţa sindromului MRKH este de 1 la 4000-
5000 de fetiţe nou-născute. În prezent sindromul 
MRKH se devizează în două subcategorii: tip I (izo-
lat) şi tip II sau asocierea MURCS (aplazia ductului 
Mullerian, displazie renală şi anomaliile scheletale) 
[1]. În tipul II a sindromului MRKH (sau MURCS) se 
întâlnesc următoarele malformaţii asociate: (a) siste-
mul urinar (agenezia unilaterală a rinichiului, ectopia 
rinichiului sau rinchi în formă de ”podcoavă”); (b) 
anomaliile sistemului osos şi în primul rând a coloa-
nei vertebrale (anomalia Klippel-Feil, concreşterea 
vertebrelor, în primul rând a celor cervicale, scolio-
za; (c) defecte auditive; şi (d) anomalii destul de rare 
a inimii sau a degetelor (sindactilie, polidactilie) [1, 
30]. În cea mai numeroasă lucrare, ce analizează 284 
cazuri de paciente cu sindromul MRKH au stabilit că 
anomalii concomitente a tractului urinar s-au întâlnit 
în 18.7%, malformaţiile aparatului locomotor – 7.7%, 
neurologice – 1.4%, sistemul cardiovascular – 0.7% 
[31].
Printre criteriile standarde a efi cacităţii corecţiei 
chirurgicale a ageneziei vaginului este considerat re-
zultatul anatomic [3, 10, 15, 16, 22, 23]. Aşa, Bianchi 
S. şi coaut. (2011) au publicat datele din centrul spe-
cializat de tratament al ageneziei vaginului în cazul 
sindromului MRKH (Milano, Italia) cu folosirea a 
două metode laparoscopice de tratament (după Vec-
chietti şi Davydov) şi a fost stabilit, că spre luna a 
12 postoperator lungimea şi lăţimea neovaginului a 
constituit în cazul primei metode 7.5 ± 1.1 şi 2.8 ± 0.6 
cm, iar în cazul al doilea, respectiv 8.5 ± 1.6 şi 2.8 ± 
0.65 cm. Epitelizarea vaginului spre luna a 6 consti-
tuia 60 şi 80%, iar spre luna a 12 – 100% în ambele 
grupe [18]. Într-un studiu analogic din aceiaşi clinică 
după efectuarea colpopoezei peritoneale cu aplicarea 
tehnologiilor laparoscopice, rezultatul anatomic a 
fost obţinut în 97% cazuri, iar cel funcţional – în 96% 
(cu indicele mediu a FSFI - 28±4.6) [6]. 
Într-un şir de studii a fost stabilit că rezultatul 
funcţional după colpopoeza peritoneală depinde şi 
de cel anatomic şi, la o lungime a neovaginului de 
≥6 cm, indicele FSFI este statistic veridic mai mare, 
dcât la o lungime mai mică [5, 22]. Comparând indi-
cii QOL cu utilizarea sistemului de puncte FSFI după 
colpopoeza peritoneală n-au stabilit careva deosebiri 
stsatistic semnifi cative în comparaţie cu lotul de con-
trol (femei sănătoase de aceiaşi vârstă) [5, 6, 16].
După părerea lui Willemsen W.N., Kluivers K.B. 
(2015) colpopoeza peritoneală poate fi  considerată 
ca o alternativă altor metode de formare a vaginu-
lui artifi cial cu folosirea sigmei sau a lambourilor de 
piele [4]. Spre concluzia că colpopoeza peritoneală 
este destul de efectivă şi sigură s-a ajuns în baza altor 
razultate analogice din acest domeniu [2, 3, 5, 6, 16, 
23, 32].
Reviul literaturii sistemic în corecţia chirurgicală 
al ageneziei vaginului în sindromul MRKH a demon-
strat, că în 3% cazuri de colpopoeză sigmoidală se 
observă prolabarea neovaginului şi în 3-5% - elimi-
nări seroase cu miros neplăcut [3]. Mai mult ca atât, 
în literatura de specialitate sunt publicate date de 
dezvoltare a cancerului în transplantele din intestinul 
gros [4]. În cazul folosirii transplantelor din piele în 
1-3% cazuri se observă necroza parţială a lambourilor 
şi în 1-6% cazuri creşterea părului în neovagin [3].
După datele Callens N. şi coaut. (2012), în pofi da 
unui rezultat anatomic satisfăcător în crearea neova-
ginului prin diferite metode de corecţie chirurgicală, 
practic la jumătate din paciente se menţine o disfuncţie 
sexuală, distresă şi lubrifi care nesatisfăcătoare [25]. 
În majoritatea clinicilor de specialitate ce se ocupă de 
tratamentul ageneziei vaginului în sindromul MRKH 
au ajuns la părerea că reabilitarea complexă (medical 
şi social) şi formarea unui confort psiho-sexual este 
posibilă numai printr-o atitudine multidisciplinară, cu 
participarea ginecologilor, psihologilor şi psihotera-
peuţilor [1, 3, 25, 26].
Şi în concluzie trebuie de menţionat faptul, că un 
progres evident în restabilirea funcţiei reproductive în 
sindromul MRKH este publicarea despre transplan-
tarea uterului unei paciente de 35 de ani efectuată în 
Sahlgrenska University Hospital (Gothenburg, Sue-
dia) cu graviditate survenită după IVF şi fi nisată prin 
operaţie cezariană la 31 săptămâni cu naşterea unui 
copil sănătos.
Concluzii
Sindromul MRKH se referă la o malformaţie con-
genitală rară a organelor genitale feminine. Tipul I al 
acestui sindrom se întâlneşte statistic veridic mai des 
decât al doilea (MURCS) şi în majoritatea cazurilor se 
clasifi că ca V5bC2bU4bA0M0. În structura MURCS 
se observă o predominanţă a malformaţiilor sistemului 
urinar (agenezia rinichiului). Colpopoeza peritoneală 
permite de a obţine un rezultat anatomic funcţional în 
100% cazuri şi 96.6% - rezultat funcţional.
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